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Tumores do trato gastrointestinal (TGI) estão entre os mais comuns no mundo. 
No Brasil, as estimativas mostram que o câncer com localização primária no cólon e 
reto ocupa o 3º lugar em incidência entre homens e o 2º lugar entre mulheres1,2. 
 Cerca de 80% dos pacientes com tumores no TGI apresentam perda 
considerável de peso devido à presença da síndrome de anorexia-caquexia (SAC) 32. 
Esta síndrome é composta de dois sintomas característicos, a anorexia e a caquexia, 
sendo anorexia a perda ou falta de apetite não intencional, enquanto a caquexia é um 
quadro de desnutrição grave e astenia associado à anorexia3,4,5. 
 Devido à alterações metabólicas causadas pela caquexia, há igual mobilização 
de gordura e tecido muscular, levando a um intenso consumo destes tecidos e perda 
de peso involuntária. Tais disfunções no metabolismo ocorrem em conseqüência de 
alterações inflamatórias e diminuição da absorção de nutrientes causadas pela 
presença do tumor. O processo inflamatório existente influencia ainda na desregulação 
dos hormônios relacionados à saciedade e apetite33. 
Com alterações nos metabolismos de carboidratos, proteínas e lipídios, a 
caquexia gera um estado de fadiga, anemia, edema e perda de peso severa, 
contribuindo dessa forma para aumento da morbidade e mortalidade em pacientes 
com estágio avançado de câncer 34. Assim, a SAC corresponde a um estado avançado 
de desnutrição protéico-calórica em pacientes com câncer, sendo necessário um 
acompanhamento contínuo do estado nutricional do paciente durante a evolução da 
doença para que esta síndrome seja evitada3,4.  
Nesses pacientes, encontramos vários mecanismos que refletem na redução 
da ingestão alimentar, entre eles: alterações no paladar (disgeusia); o efeito de 
substâncias produzidas pelo tumor que podem agir diretamente no hipotálamo e 
induzir a anorexia; o tratamento quimioterápico que pode levar a náuseas, vômitos, 
estomatites e diarréias; a radioterapia na cabeça e pescoço que diminui a salivação e 
a manifestação dos sentidos olfativos e palatáveis e o tratamento cirúrgico que 
envolva alterações no trato gastrointestinal, podendo levar a problemas de digestão, 
absorção, entre outros6. 
Apesar dos mecanismos descritos acima, não se sabe ao certo como 
funcionam os processos que induzem a caquexia em pacientes com câncer. Em um 
estudo realizado em modelos experimentais, percebeu-se que o câncer leva a um 
excesso de produção de citocinas inflamatórias, como o fator de necrose tumoral 
(TNF), interleucinas IL-1, IL-6 e interferon- γ, as quais podem representar papel chave 
no estabelecimento da caquexia. Outros fatores que podem ter papel importante nesse 
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quadro em pacientes com câncer é o excesso de glucagon, cortisol, catecolaminas e 
vasopressina presentes no plasma sanguíneo, juntamente com baixos níveis de 
insulina 35. Devido ao pouco conhecimento de como ocorre a instauração do quadro de 
caquexia é importante o acompanhamento constante do paciente com câncer para 
identificar possíveis riscos de desnutrição. 
A perda de peso no câncer possui várias conseqüências negativas como: mal-
estar, redução da sobrevivência, diminuição da resposta imunológica ao tumor e 
resistência a infecções, alteração no funcionamento de órgãos e aumento da 
susceptibilidade a complicações pós-operatórias, incapacidade e altos custos de 
cuidados4,8.Essa perda ocorre com incidência variável de acordo com a localização do 
tumor e os maiores índices estão em pacientes com tumores sólidos como o gástrico, 
pancreático e colorretal9. 
A ingestão alimentar inadequada gera piora do estado nutricional, perda de 
peso, redução na qualidade de vida, piora na resposta ao tratamento e redução da 
sobrevivência. Portanto é necessário acompanhar o consumo de cada paciente e 
verificar sua adequação às suas necessidades. Identificar o risco para desnutrição e 
iniciar a intervenção com cuidado nutricional pode evitar o aparecimento desse 
quadro. Pacientes bem-nutridos respondem melhor ao tratamento, sendo condição 
importante a ser alcançada no caso de pacientes portadores de neoplasias8.  
Em 1996 foi realizado no Brasil um estudo multicêntrico, o Inquérito Brasileiro 
de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), o qual mostrou que 66,4% dos 
pacientes com câncer, internados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), estavam 
desnutridos, sendo 45,1% com o grau de desnutrição moderado e 21,3% com o grau 
de desnutrição grave. O estudo constatou ainda que a incidência de desnutrição 
aumenta em 3,7 vezes em pacientes com câncer7.  
 Considerando que o sucesso da terapia empregada é diretamente relacionado 
ao estado nutricional do paciente, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) propôs 
recomendações nutricionais para pacientes com câncer e orientações para terapia 
nutricional por meio do lançamento do Consenso Nacional de Nutrição Oncológica. 
Este documento visa garantir equidade e qualidade na assistência a indivíduos com 
câncer por meio da uniformização das condutas nutricionais no Brasil10.  
O Consenso Nacional de Nutrição Oncológica faz recomendações para uso de 
terapia nutricional (TN) com o objetivo de prevenir ou reverter declínio de estado 
nutricional. Essa TN pode ser via oral, via sonda enteral (TNE) ou parenteral (TNP), e 
todos os pacientes com risco nutricional ou presença de desnutrição podem receber 
algum tipo dessas terapias.  
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O objetivo deste estudo foi quantificar a aceitação da dieta oferecida e analisar 
a adequação do consumo e prescrição dietoterápica às necessidades dos pacientes 
portadores de tumores gastrointestinais internados no Hospital Universitário de 
Brasília-DF, de acordo com os Consensos Nacionais de Nutrição Oncológica 
publicados pelo INCA. 
 
Metodologia 
Estudo do tipo transversal aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de 
Saúde da UnB sob o número 057/2010. Foram estudados os pacientes portadores de 
tumor no trato gastrointestinal internados no Hospital Universitário de Brasília-DF 
durante um período de sete meses (2011 - 2012). 
Como critério de inclusão, os pacientes deveriam ser maiores de 18 anos e ter 
diagnóstico confirmado de câncer primário no trato gastrointestinal. Foram excluídos 
indivíduos que não aceitaram participar do estudo, em dieta zero para preparatório de 
cirurgias, com mais de dez dias de internação ou com impossibilidade de avaliação 
nutricional. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento livre e 
esclarecido antes de sua inclusão na amostra. 
Foram analisados os seguintes dados: Variáveis demográficas (sexo e idade), 
sítio primário do tumor, características nutricionais (estado nutricional, perda de peso, 
manifestações clínicas e consumo alimentar), composição da dieta oferecida e 
evolução clínica do paciente (tempo de internação). 
 As características nutricionais foram coletadas a partir da avaliação nutricional 
completa de cada paciente. O Índice de massa corporal dos adultos foi classificado de 
acordo com o indicado pela Organização Mundial de Saúde11 e dos idosos, de acordo 
com Lipschitz12. Os parâmetros de perda de peso foram os indicados por Blackburn e 
Bistrian13. 
 O estado nutricional foi diagnosticado de acordo com antropometria (IMC e 
pregas), anamnese alimentar, exame clínico-nutricional e bioquímico.  
O consumo alimentar foi analisado por meio de dois recordatórios de 24h. 
Estes foram calculados com base na Tabela de Composição de Alimentos14e na 
Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras15. Aceitação 
abaixo de 60% foi considerada ruim e acima de 60%, boa. 
O valor energético consumido por cada paciente foi comparado às faixas de 
recomendação dos Consensos Nacionais de Nutrição Oncológica: Realimentação, 
manutenção de peso, ganho de peso e obesos. Já a proteína foi comparada à faixa de 
1 a 1,5g/kg/dia10,16. 
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Os dados da dieta prescrita para cada paciente (valor calórico e protéico) foram 
coletados com a nutricionista responsável pela enfermaria do Hospital.  
Os resultados foram analisados estatisticamente pelo programa “SPSS 19.0 
para Windows®”. Foi feita análise da correlação de Person com nível de significância 
máximo de 5% (p ≤ 0,05). 
 
Resultados  
Foram avaliados 45 pacientes com câncer no trato gastrointestinal, sendo vinte 
e oito homens e dezessete mulheres (Tabela 1). A média de idade foi de 61,2±12,3 
anos, existindo maior número de idosos (58%).  
O tumor mais prevalente foi o colorretal, 40% da amostra, seguido do gástrico, 
em 31%. Quarenta e dois por cento dos pacientes tiveram perda grave de peso e 20%, 
perda significativa (Tabela 1). 
Vinte por cento dos indivíduos apresentavam vômitos e 24% inapetência, 
sendo eles associados ou não a outras manifestações. No total, 65% relataram algum 
sintoma gastrointestinal e 35% mostraram-se assintomáticos (Tabela 1).  
Em relação ao estado nutricional, mais da metade dos pacientes (58%) estava 
com algum grau de desnutrição, 29% encontravam-se eutróficos e 13% estavam com 
excesso de peso (Tabela 1). Dentre os desnutridos, a maioria possuía câncer gástrico 
(38,5%).  
O motivo de internação da maioria dos pacientes (69%) foi o tratamento da 
doença e as outras causas foram complicações como: Neutropenia febril, perda de 
peso recente, Trombose, Diarréia após QT, Infecção do Trato Urinário e Pneumonia. 
Vinte e seis indivíduos (58%) possuíam história de tratamento cirúrgico, 56% estavam 
em quimioterapia e 18%, em radioterapia. 
A ingestão calórica média da amostra foi de 21±15 kcal/kg/dia e o consumo 
protéico, 1±0,69 g de proteína/kg/dia. Trinta e três pacientes recebiam alimentação por 
via oral sendo que, destes, 21% ainda consumia complemento alimentar por via oral. 
Cinqüenta e três por cento dos indivíduos apresentaram má aceitação da dieta 
(ingestão menor que 60% do ofertado).  
As prescrições nutricionais estavam acima da recomendação dos Consensos 
Nacionais de Nutrição Oncológica15,21, tanto em relação à quantidade de 
calorias/kg/dia (76%), quanto em relação à proteína/kg/dia (59%). Apenas 9% dos 
indivíduos recebiam valor energético adequado às suas necessidades e 24% recebiam 
quantidade suficiente de proteínas (Gráficos1 e 2).  
A ingestão alimentar também mostrou baixos valores de adequação. Dezenove 
por cento dos indivíduos consumiam proteína adequadamente e apenas 15% 
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possuíam ingestão calórica adequada (Gráficos 1 e 2). Dos pacientes com consumo 
energético menor que a necessidade, 59,3% tinham tumor colorretal, 44,4% eram 
desnutridos e 81,5% estavam internados por até 3 dias. Daqueles com consumo de 
proteínas menor que o recomendado, 57,1% tinham câncer no cólon e reto, 47,6% 
eram desnutridos e 85,7% estavam internados por até 3 dias (Tabela 2).  
No presente estudo, a localização do tumor, o estado nutricional e o período de 
permanência hospitalar mostraram associação significativa com a adequação da dieta 
ingerida pelo paciente (Tabela 3). Dentre os tipos de tumor, mais de 50% dos 
pacientes com câncer colorretal tem ingestão abaixo da recomendação para proteínas 
e calorias (p<0,05).  Dos pacientes desnutridos, 81,8% e 87,5% ingerem mais calorias 
e proteínas que a recomendação, respectivamente (Tabela 3). 
O tempo de permanência hospitalar foi outro fator associado à adequação do 
consumo alimentar. Pacientes que ingeriam menos energia e proteína que a 
necessidade estavam no hospital por até 3 dias (81,5% e 85,7%, respectivamente). 
Dos indivíduos com aceitação energética maior que a recomendação, 63,6% estavam 
internados por 4 a 7 dias (p = 0,006) e daqueles com consumo protéico maior que a 
indicação, 56,2% estavam no hospital de 4 a 7 dias (p = 0,002) (Tabela 5). Poucos 
pacientes tinham tempo de internação maior que sete dias, sendo difícil analisar a 
adequação da dieta nestes indivíduos. 
Fatores que não apresentaram correlação significativa com a adequação do 
consumo energético e protéico foram: Estádio do câncer (p = 0,430 e p = 0,892), 
tratamento quimioterápico (p = 0,885 e p = 0,915), tratamento radioterápico (p = 0,216 
e p = 0,569), perda de peso recente (p = 0,376 e p = 0,249), manifestações clínicas (p 














Tabela 1 – Caracterização dos pacientes com câncer no trato gastrointestinal 
internados no Hospital Universitário de Brasília (n=45) segundo características 
demográficas, sítio primário do tumor e características nutricionais. Brasília (DF), 2012. 
Variáveis n % 
Sexo   
Masculino 28 62 
Feminino 17 38 
Faixa etária (anos)   
18 a 59  19 42 
≥ 60 26 58 
Sítio primário do câncer   
Cólon e Reto 18 40 
Estômago 14 31 
Esôfago 5 11 
Língua 3 7 
Pâncreas 3 7 
Boca 1 2 
Intestino delgado 1 2 
Perda de peso   
Sem perda 14 31 
Perda significativa 9 20 
Perda grave 19 42 
Manifestações clínicas   
Nenhuma 16 36 
Inapetência 11 24 
Vômito 9 20 
Outros 8 18 
Estado Nutricional   
Desnutrição grave 1 2 
Desnutrição moderada 9 20 
Desnutrição leve 16 36 
Eutrofia 13 29 
Sobrepeso 5 11 
Obesidade grau I 1 2 
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Gráfico 1 – Percentual de adequação da prescrição dietoterápica e da aceitação da 
dieta por pacientes com câncer no trato gastrointestinal em relação às recomendações 
energéticas do INCA. Brasília (DF), 2012 
 
 
  Adequada Acima da recomendação Abaixo da recomendação 
Prescrição energética 9% 76% 15% 
Aceitação energética 15% 24% 61% 
 
 
Gráfico 2 – Percentual de adequação da prescrição dietoterápica e da aceitação da 
dieta por pacientes com câncer no trato gastrointestinal em relação às recomendações 
protéicas do INCA. Brasília (DF), 2012 
 
 
  Adequada Acima da recomendação Abaixo da recomendação 
Prescrição protéica 24% 59% 17% 











































Tabela 2 – Distribuição dos pacientes portadores de tumor no trato gastrointestinal 
(n=45) segundo adequação do consumo alimentar às necessidades energéticas e 
protéicas. Brasília (DF), 2012 
Quantidade de energia 
 





Aceita mais que a 
recomendação 
p 
% n % n % n 
Sítio do câncer                                                                                                                   0,000* 
Esôfago  0 0 0 0 45,5 5  
Colorretal 59,3 16 14,3 1 9,1 1  
Gástrico  33,3 9 57,1 4 9,1 1  
Outros  7,4 2 28,6 2 36,4 4  
Estado nutricional                                                                                                              0,078* 
Desnutrido 44,4 12 71,4 5 81,8 9  
Não desnutrido 55,6 15 28,6 2 18,2 2  
Tempo de internação (dias)                                                                                               0,006* 
Até 3 81,5 22 42,9 3 18,2 2  
De 4 a 7 11,1 3 42,9 3 63,6 7  
De 8 a 10  7,4 2 14,3 1 18,2 2  
Quantidade de proteína 
Sítio do câncer                                                                                                                    0,027* 
Esôfago  0 0 0 0 31,3 5  
Colorretal 57,1 12 37,5 3 18,8 3  
Gástrico  33,3 7 37,5 3 25 4  
Outros  9,5 2 25 2 25 4  
Estado nutricional                                                                                                              0,006* 
Desnutrido 47,6 10 25 2 87,5 14  
Não desnutrido 52,4 11 75 6 12,5 2  
Tempo de internação (dias)                                                                                              0,002* 
Até 3 85,7 18 37,5 3 37,5 6  
De 4 a 7  9,5 2 25 2 56,2 9  
De 8 a 10  4,7 1 37,5 3 6,2 1  






O presente estudo mostra o quadro de desnutrição, grave perda de peso e 
ingestão alimentar inadequada dos pacientes com câncer no trato gastrointestinal 
internados no Hospital Universitário de Brasília. A maioria dos pacientes apresentam 
algum grau de desnutrição, perda de peso e manifestações de sintomas 
gastrointestinais, assim como observado em outros estudos relacionados com câncer 
no trato gastrointestinal20,21,22. A ingestão energética é o parâmetro mais afetado com 
os sintomas do trato gastrointestinal superior24. Os principais motivos relatados para a 
má aceitação da dieta foram inapetência (24%) e vômitos (20%).  
A desnutrição é bem evidenciada em pacientes com câncer e está associada 
de forma significativa à morbidade e mortalidade7,22. A perda de peso é um dos 
primeiros sintomas a ser notado. Com o seu progresso, o paciente apresenta depleção 
de tecido adiposo e muscular, podendo chegar à caquexia9. Indivíduos eutróficos ou 
que conseguem interromper a perda de peso durante o tratamento possuem melhor 
prognóstico clínico que os desnutridos23. Alguns estudos sugerem que a deterioração 
nutricional, combinada com a baixa ingestão alimentar pode ser um fator mais 
importante que a situação do câncer na qualidade de vida do paciente30. 
O consenso nacional de nutrição oncológica do INCA define parâmetros para 
ingestão calórica e protéica para pacientes com câncer. Cada paciente possui 
necessidades específicas, tanto energéticas quanto protéicas, e pela análise do 
paciente é possível utilizar os parâmetros definidos pelo consenso com a finalidade de 
adequar sua prescrição dietética16.  
Analisando as prescrições dietéticas e observando as recomendações 
energéticas e protéicas definidas pelo consenso nacional de nutrição oncológica, foi 
possível perceber que a maioria das prescrições estava dentro das necessidades dos 
indivíduos ou acima delas. Em relação à adequação energética, 85% das prescrições 
apresentavam valores adequados ou acima das necessidades dos indivíduos, e 83% 
das prescrições encontravam-se com valores protéicos adequados ou acima das 
necessidades, como evidenciado nos gráficos 1 e 2.  
 Apesar da maioria das prescrições dietoterápicas atenderem às necessidades 
dos pacientes, segundo os parâmetros definidos pelo consenso, a ingestão energética 
foi insuficiente em 61% dos pacientes e ingestão protéica foi insuficiente em 46%. Este 
alto número de pacientes com ingestão calórica e protéica inadequada provavelmente 
ocorreu devido à baixa aceitação da dieta (Tabela 2). A maioria dos pacientes possuía 
algum sintoma como inapetência (24%), vômito (20%) e outros (20%), podendo 
explicar uma baixa aceitação da dieta.  
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Estes resultados são similares aos encontrados em um estudo realizado por 
Firme et al.25, no qual o Consenso Nacional de Nutrição Oncológica também foi 
utilizado como referência para as necessidades nutricionais. Os autores constataram 
que a ingestão alimentar não alcança as necessidades dos pacientes recomendadas 
pelo consenso devido à grande ocorrência de sintomas como vômitos (75%), 
dificuldade para engolir (75%), alteração no paladar (80%), dificuldade para mastigar 
(80%) e diarréia (75%). Mostraram ainda que a média de ingestão energética dos 
pacientes era de 1089,9kcal/dia e a média de ingestão protéica era de 0,8g de 
proteína/kg/dia, enquanto a recomendação de acordo com o consenso era de ingestão 
energética de 1880kcal/dia e ingestão protéica de 1,3g de proteína/kg/dia.  
 Outros estudos com pacientes com câncer corroboram a dificuldade em atingir 
as necessidades energéticas e protéicas destes indivíduos. Na Europa, Candela et 
al.22 encontraram consumo energético e protéico abaixo das referências utilizadas. Em 
seu estudo 30% dos pacientes possuíam ingestão energética menor que a sua 
necessidade e 33% possuíam consumo protéico insuficiente. Sintomas como 
disgeusia, anorexia, náuseas e vômitos ocorreram em 53% dos pacientes, o que pode 
explicar o percentual de pacientes com ingestão energética e protéica abaixo do 
recomendado. Constataram ainda consumo energético médio de 1740 kcal/dia 
enquanto a recomendação utilizada era de 1800 kcal, e consumo protéico médio de  
82g de proteína/dia enquanto o recomendado era de 97,8 g de proteína/dia.  
 Na China, Tian et al17 utilizaram como referência as recomendações de 
ingestão energética e protéica da Sociedade de Nutrição Chinesa, a qual recomenda 
uma ingestão calórica de 2400kcal/dia para homens e 2100kcal/dia para mulheres, e 
ingestão protéica de 70g/dia para homens e 65g/dia para mulheres. Os valores 
encontrados neste estudo foram inferiores à recomendação utilizada, sendo a ingestão 
média dos homens de 2120 kcal/dia e 66g de proteína/dia e das mulheres de 
1910kcal/dia e 62g de proteína/dia.  
Neste estudo foi observado que a localização do tumor tem correlação com a 
ingestão alimentar. De todos os pacientes que aceitam menos que a recomendação 
energética, 59,3% possuíam tumor colorretal, 33,3% tumor gástrico e 7,4% outro tipo 
de tumor. Em relação à recomendação da ingestão protéica, 57,1% dos pacientes que 
possuíam ingestão protéica inferior ao recomendado estava com tumor colorretal, 
33,3% com tumor gástrico e 9,5% com outro tipo de tumor. Ravasco et al.27mostraram 
que a ingestão alimentar variava de acordo com o sítio do tumor (p = 0,02), 
corroborando os dados encontrados no presente estudo. Já Bosaeus et al.28não 
encontraram correlação significativa entre estes fatores, uma vez que o consumo 
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energético teve correlação com o estado nutricional (p < 0,001) porém não teve 
correlação com a perda ponderal (p = 0,052).  
Os pacientes com tumor colorretal neste estudo não atingiram suas 
necessidades pelo consumo alimentar, porém 72% deles apresentavam parâmetros 
antropométricos adequados. Apesar dos indivíduos com este tipo de tumor terem 
apresentado um bom estado nutricional, não significa que não estivessem em risco, já 
que a perda de peso e o baixo consumo alimentar podem alterar este indicador. 
Leandro-Merhi et al.18  também observaram em seu estudo que indivíduos com este 
tipo de câncer apresentavam indicadores antropométricos mais adequados, porém tais 
pacientes também eram os que obtinham maiores perdas de peso durante a 
internação, devido à baixa ingestão energética e ao maior número de prescrições de 
dieta líquida e dieta zero. 
Cinqüenta e oito por cento dos pacientes apresentaram algum grau de 
desnutrição e que 73% recebiam prescrição dietética via oral. Dos pacientes com 
prescrição da dieta via oral, 21% recebiam também suplemento alimentar. Em estudo 
realizado por Ravasco et al.29 foi observado que suplementos nutricionais via oral não 
são tão efetivos quanto o aconselhamento dietético. A orientação individualizada foi o 
meio mais efetivo para a melhora da aceitação da dieta, estado nutricional, qualidade 
de vida e menor morbidade em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Como 
mostrado neste estudo, o tempo de internação teve correlação significativa com a 
adequação protéica e energética da dieta (p= 0,002 e p = 0,006, respectivamente), 
porém não é possível atribuir este resultado ao aconselhamento dietético fornecido 
durante o período de internação.  
O consenso recomenda o uso de terapia nutricional quando a ingestão 
alimentar for insuficiente em até 5 dias consecutivos, sem expectativa de melhora de 
ingestão. Os pacientes deste estudo possuíam pequeno tempo de internação, sendo a 
maioria com menos de 7 dias. Assim não foi possível verificar se a recomendação 
para uso de TN definida pelo consenso está sendo efetivamente aplicada, sendo 
necessário tempo maior de acompanhamento dos pacientes para verificação da 
aplicação e eficácia da utilização dessas recomendações. A aplicação das 
recomendações do consenso sobre terapia nutricional poderia reduzir a quantidade de 
inadequação de ingestão energética e protéica dos pacientes avaliados e também a 
quantidade de pacientes com desnutrição.  
A análise específica dos pacientes com tumor esofágico deste estudo pode 
representar um indício de que a utilização de TNE recomendada pelo consenso 
permite melhorar o quadro nutricional dos pacientes com baixa ingestão alimentar. 
Todos os pacientes com tumor esofágico recebiam alimentação via sonda enteral, e 
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todos eles aceitaram completamente o que foi ofertado. Neste tipo de câncer sinais 
como odinofagia e disfagia são mais frequentes e podem impedir a alimentação por 
via oral18. Assim, é possível inferir que a aplicação das terapias nutricionais aos 
pacientes com outros tipos de câncer permitiria parâmetros nutricionais mais 
adequados.  
Em relação às prescrições encontradas com valores energéticos e protéicos 
abaixo dos recomendados pelo consenso, apenas 15% dos pacientes recebiam 
prescrição energética abaixo do recomendado, e somente 17% recebiam prescrição 
protéica abaixo das suas necessidades (Gráficos 1 e 2). Entretanto tais prescrições 
referem-se a indivíduos em início de processo de realimentação, com poucos dias de 
pós-operatório e que recebiam dieta líquida de prova.  
A prática médica convencionalmente adotada para retorno à alimentação oral 
de pacientes pós-cirúrgicos no trato gastrointestinal é a introdução de tais alimentos 
somente após o retorno do peristaltismo, o qual é caracterizado pelo surgimento de 
ruídos hidroaéreos e eliminação de gases. Tal situação pode levar de 2 a 5 dias para 
ocorrer e neste período em geral o paciente é mantido em jejum, com oferta zero de 
proteínas e de energia. Com suas necessidades energéticas aumentadas devido ao 
trauma cirúrgico, os balanços nitrogenados e energéticos tornam-se negativos31. 
Assim, com utilização de dieta líquida de prova que tem por objetivo avaliar o 
funcionamento do trato gastrointestinal e não nutrir o paciente, as prescrições dos 
pacientes em pós-operatório possuíam baixo valor energético, sendo dessa forma fora 




 Neste estudo foi possível constatar que o Hospital Universitário de Brasília 
(HUB) segue as recomendações do Consenso Nacional de Nutrição Oncológica em 
suas prescrições. Mesmo assim foi encontrada baixa aceitação da dieta e 
inadequação do consumo energético e protéico pela maioria dos pacientes avaliados. 
Apesar de seguir o consenso em suas prescrições não foi possível observar a 
aplicação das recomendações para uso de terapia nutricional para os casos em que 
os pacientes estejam em risco nutricional ou com algum grau de desnutrição, devido 
ao caráter transversal do estudo. Sugere-se assim que novo estudo seja realizado, 
para análise de pacientes com maior tempo de internação com intuito de obter 
informações sobre a utilização de todas as recomendações do consenso. 
 O sítio primário do tumor, o estado nutricional e o tempo de internação foram 
associados, nesse estudo, à adequação do consumo alimentar de pacientes com 
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câncer no trato gastrointestinal. Também foi observado alto grau de desnutrição, perda 
de peso e má aceitação da dieta. Este conjunto de dados indica a importância da 
atenção nutricional aos pacientes portadores de tumores gastrointestinais e sugerem 
que a intervenção nutricional precoce pode melhorar o quadro clínico nutricional e o 
prognóstico dos pacientes. Sugere-se que o pequeno número de pacientes 
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